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［摘　要］目的：总结胸腔镜手术（ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ，ＶＡＴＳ）治疗重症肌无力（ｍｙａｓｔｈｅｎｉａｇｒａ
ｖｉｓ，ＭＧ）的经验。方法：应用胸腔镜对３０例ＭＧ病人行胸腺扩大切除手术治疗。结果：平均手术时间１１０ｍｉｎ，术
中出血＜１００ｍｌ，平均胸腔引流２６ｄ，平均术后住院７ｄ，２例术后短时间使用呼吸机辅助通气（＜２４ｈ），无手术死
亡病例。结论：应用ＶＡＴＳ治疗ＭＧ病人具有安全有效、纵膈脂肪清扫彻底、创伤小、疼痛轻、恢复快等优点。
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　　重症肌无力（ｍｙａｓｔｈｅｎｉａｇｒａｖｉｓ，ＭＧ）是神经肌
肉传递障碍的自身免疫性疾病，主要表现为横纹肌

活动后病态疲劳，晨轻暮重，休息后改善，严重者可

累及呼吸肌，威胁患者生命。对于 ＭＧ的外科治
疗，目前普遍采用胸腺扩大切除术［１，２］，２００４年 ６
月～２０１１年７月对３０例ＭＧ病人行胸腔镜下胸腺
扩大切除的外科治疗，效果满意，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
ＭＧ患者３０例，其中男９例，女２１例；年龄２２

～７４岁，平均４２６岁；包括胸腺增生１１例，胸腺
瘤１９例。临床症状主要表现为眼睑下垂、四肢无
力、吞咽困难、咀嚼无力、构音障碍等。患者术前均

行胸部ＣＴ检查，其中１０例行胸部 ＣＴ增强检查。
发病至手术时间 ＜３个月１４例，３～６月８例，６～
１２个月５例，１２个月以上３例。患者按 Ｏｓｓｅｒｍａｎ
标准进行临床分型：Ⅰ型（眼肌型）１５例，ⅡＡ型
（轻度全身型）９例，ⅡＢ型（中度全身型）６例。全
部患者术前均经内科明确诊断并系统治疗，术前口

服溴吡斯的明１８０～２４０ｍｇ／ｄ，强的松２０～６０ｍｇ／ｄ，
症状控制稳定，无呼吸困难。

１．２　方法
１２１　术前准备　术前常规留置胃管，服用一次
维持量溴吡斯的明，服用强的松者则静推氟美松

１０～１５ｍｇ。
１２２　麻醉及手术切口　所有病例均行双腔气管
插管静脉复合麻醉，健侧单肺通气，４５°半侧卧位。
原则上先作观察孔切口，选择腋中线与腋后线之间

第６肋间，切开前嘱麻醉医师行健侧单肺通气，然
后逐层切开进入胸腔，选择适当的Ｔｒｏｃａｒ沿切口旋
入胸腔。如疑有胸膜粘连，则在放入Ｔｒｏｃａｒ前用手
指伸入切口探查并分离粘连以避免损伤肺组织。

Ｔｒｏｃａｒ应轻柔旋进旋出，不能硬插硬拔以免造成肋
间出血或损伤肋间神经造成术后胸痛。经观察孔

观察胸内情况，如胸腔有无粘连、肿瘤有无外侵、胸

膜有无种植等评估在胸腔镜下顺利完成后再作操

作孔。另２个操作孔，一个位于腋前线与腋中线之
间第３肋间，另一个位于腋前线与锁中线之间第５
肋间，若肿瘤粘连严重，肿瘤太大游离困难或分离

时出血较多时可将腋下操作孔扩大为小切口，直视

下操作。操作孔的位置选择可在胸腔镜监视下用

手指或止血钳按压相应肋间隙，根据切口的选择原

则选作切口。肥胖病人因胸壁过厚无法定位时可

用长针头刺入肋间以帮助选择适当切口。若胸腔

有粘连可用电刀、电凝钩锐性或钝性分离粘连，应

仔细操作，如果粘连带内估计有较大的血管，则用

钛夹钳夹后剪断或用超声刀离断。

１２３　胸腺扩大切除术　先游离胸腺前面，沿乳
内动、静脉后方平行剪开纵隔胸膜，用电钩锐性并

结合剥离子钝性在胸骨后游离胸腺前间隙，此间隙

为疏松结缔组织，较易游离；范围上达胸顶，下达胸

腺下极，对侧达对侧纵隔胸膜，注意近胸腺上极前

方有乳内动、静脉发出的胸腺动、静脉分支，可用钛

夹钳夹离断或超声刀离断。游离胸腺后面，沿膈神

经、上腔静脉前方平行剪开纵隔胸膜，胸腺后间隙

同样为疏松结缔组织，同样用电钩、剥离子予以游

离，用环钳或内镜钳夹持胸腺下极向前、向上牵引

胸腺，沿上腔静脉、心包、主动脉弓、左无名静脉表
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面由下向上游离，左无名静脉前下缘有１至数支胸
腺静脉，同样用钛夹钳夹或超声刀离断。胸腺两上

极有时游离较困难，此时可剪开胸腺上极包膜，向

下牵拉胸腺，两上极即可剥离出来。最后再清扫心

包前、心膈角、主肺动脉窗及纵隔残余脂肪组织。

１２４　术后处理　术后即从胃管注入术前量溴吡
斯的明及２～３倍术前量强的松，３ｄ后强的松改为
术前量，病情稳定后药物开始减量。

２　结果

本组３０例患者均行胸腺扩大切除术，２６例手
术在胸腔镜下完成，４例在胸腔镜辅助小切口下完
成，无中转开胸者。手术时间 ６０～２００ｍｉｎ，平均
１１０ｍｉｎ；术中平均出血 ＜１００ｍｌ；胸腔引流 ２～
４ｄ，平均２６ｄ；术后住院５～１０ｄ，平均７ｄ。２例
术后短时间使用呼吸机辅助通气（＜２４ｈ），无严重
并发症及手术死亡病例。肿瘤最大５ｃｍ×４ｃｍ×
２ｃｍ。术后病理诊断：Ａ型（髓质型）４例，ＡＢ型
（混合型）７例，Ｂ１型（皮质为主型）５例，Ｂ２型（皮
质型）３例，胸腺增生１１例。术后随访５个月 ～２
年，平均１２个月，１０例完全停药（占３３３３％），眼
肌型和全身型各 ５例；１４例服药减量 （占
４６６７％），眼肌型和全身型各７例；４例维持术前
量（占１０００％），眼肌型３例，全身型１例；２例术
后短期恶化（占６６７％），术后溴吡斯的明加量，并
加用强的松，行血浆置换等抢救而获痊愈，均为中

度全身型；２例发生并发症（占６６７％）。

３　讨论

ＭＧ并发胸腺瘤的病人，由于肿瘤的存在，不
论病情轻重，只要能耐受手术，均应采取外科治疗。

全身型 ＭＧ（ⅡＡ、ⅡＢ及Ⅲ型）行胸腺扩大切除治
疗已得到学者的公认，但对于单纯眼肌型（Ⅰ型）
ＭＧ的治疗尚存在分歧。部分学者认为，Ⅰ型 ＭＧ
不危及病人生命，又有自然缓解可能，并且胸腺切

除治疗Ⅰ型 ＭＧ的效果不如全身型 ＭＧ，因此，不
主张对Ⅰ型ＭＧ手术治疗，甚至将无胸腺瘤的Ⅰ型
ＭＧ病人列为不宜手术［３，４］。而 Ｎａｋａｍｕｒａ等［５］学

者认为胸腺切除治疗Ⅰ型 ＭＧ同全身型 ＭＧ一样
有效，且Ⅰ型ＭＧ随着术后时间延长，效果会越来

越好。本组１５例Ⅰ型，术后完全缓解５例，改善７
例，３例无效。因此认为无论Ⅰ型 ＭＧ是否合并胸
腺瘤均可考虑手术治疗，Ⅱ、Ⅲ型 ＭＧ均行手术治
疗；胸腺瘤≤５ｃｍ的病人适合胸腔镜手术，５～
７ｃｍ的胸腺瘤可辅助小切口完成手术。

胸腺切除术最经典的手术方式为胸骨正中入

路。其优点为术野开阔，暴露好，清扫彻底；缺点为

切口长，需纵型劈开胸骨，出血较多，手术创伤大，

术后疼痛明显，闭合胸骨的钢丝永久保留体内，手

术疤痕明显，对外观损伤明显。Ｂａｃｈｍａｎｎ等［６］报

道胸腔镜胸腺切除术的远期疗效与开胸手术相同，

且出血少、住院时间短、美容效果好。本组结果显

示腔镜下清扫纵膈脂肪彻底，手术创伤小，出血量

＜１００ｍｌ；术后疼痛轻微，均未使用止痛剂；术后恢
复快，术后胸腔引流２～４ｄ，平均２６ｄ，术后第１
天２８例病人可下床活动，术后住院５～１０ｄ，平均
７ｄ；术后体内无钢丝残留，切口小而隐蔽，疤痕小
极不明显，美容效果好。

综上所述，胸腔镜下胸腺扩大切除术治疗 ＭＧ
安全有效、纵膈脂肪清扫彻底、创伤小、疼痛轻、恢

复快、疗效与常规开胸基本类似，因此可认为胸腔

镜下胸腺扩大切除术是治疗 ＭＧ病人新的治疗途
径，可以扩大手术适应症。

４　参考文献

［１］陈剑锋，涂远荣，李旭，等．全胸腔镜下胸腺扩大切除术
治疗重症肌无力［Ｊ］．中国现代医学杂志，２０１１（１８）：
２１８７－２１９１．

［２］陈胜，李士亭，倪耀军，等．胸腺切除术治疗重症肌无力
的临床观察［Ｊ］．重庆医学，２０１１（３４９４－３４９５．

［３］陈秀，韩冰，郭巍，等．机器人胸腺和胸腺瘤切除术［Ｊ］．
中华腔镜外科杂志（电子版），２０１１（４）：２８４－２８６．

［４］滕洪，王述民，曲家骐，等．电视胸腔镜手术治疗胸腺疾
病５８例［Ｊ］．２０１１（５）：４２６－４２７．

［５］叶挺，王群，蒋伟，等．经右胸胸腔镜下全胸腺切除术附
３８例报道［Ｊ］．复旦学报（医学版），２００９（５）：６１８－
６２０．

［６］宋世辉，张鹏，商忠良，等．胸腔镜手术切除胸腺瘤治疗
重症肌无力［Ｊ］．中国微创外科杂志，２００８（７），５９４－
５９５．

（２０１１－１２－２６收稿，２０１２－０２－０３修回）
编辑：余　　张丽君

１０２

　２期 滕　寅等　胸腔镜胸腺扩大切除术治疗重症肌无力３０例


